
Kreis Gütersloh 
Abteilung Soziales 
-Fachstelle Behinderte Menschen im Beruf- 
33324 Gütersloh 

Wichtiger Hinweis: 

Eine finanzielle Förderung ist aus-
geschlossen, wenn das gewünsch-
te Hilfsmittel vor Antragstellung 
bereits bestellt/erworben wurde.  

Antrag auf Gewährung einer finanziellen Hilfe an Arbeitnehmer (§ 19 SchwbAV) 

1. Arbeitnehmer

Name, Vorname Geburtsdatum Tel.-Nr. E-Mail: 

Adresse 

Grad der Behinderung (Kopien von Schwerbehindertenausweis und Feststellungsbescheid/ Gleichstellungsbescheid beifügen) 

Bankverbindung: IBAN: 

Aktuelle berufliche Tätigkeit Einstellungsdatum 

Arbeiter/in  Angestellte/r  Beamtin/Beamter  Selbständig 

rentenversichert bei 

Deutsche RV Bund  Deutsche RV Westfalen  sonstige 

rentenversichert seit 

Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage in den 
vergangenen 12 Monaten:  

Berufliche Reha in den vergangenen 12 Monaten? 

 Nein  Ja, finanziert durch_________________ 

Vollzeitbeschäftigung 

Teilzeitbeschäftigung mit  Std./Woche 

unbefristetes Arbeitsverhältnis 

befristetes Arbeitsverhältnis bis 

2. Arbeitgeber

Betriebsbezeichnung 

Anschrift Telefon Telefax 

Ansprechpartner/in (bei Rückfragen) 
Name/ Funktion: 

Telefon Telefax 

Betriebsrat vorhanden? 

 ja        nein 

Schwerbehindertenvertretung vorhanden? 

 ja        nein 



3. Geplante Maßnahme

 Was soll beschafft werden? (Bitte 2 alternative Kostenvoranschläge beifügen)   Kosten in Euro (inkl. MwSt.) 

G e s a m t 

Begründung: (1. Problembeschreibung   2. Inwiefern trägt die og. Maßnahme zur Problemlösung bei?) 

Werden/wurden bereits ggf. auch von anderer Stelle (z. B. Arbeitsagentur, Rentenversicherungsträger, Berufsge-

nossenschaft) Finanzierungshilfen im Zusammenhang mit Ihrer beruflichen Beschäftigung geleistet?  

        Nein               Ja (was, wann und von wem?):  

Ich versichere die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben. 

Außerdem bin ich darüber unterrichtet, dass die von mir erbetenen Angaben zur Erfüllung der Aufgaben der Fach-
stelle erforderlich sind und zum Teil erfasst, verarbeitet und befristet gespeichert werden (Bundesdatenschutzge-
setz). Informationen gem. EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO): www.kreis-guetersloh.de/sh/dsgvo. Die 
Erhebung der personenbezogenen Daten erfolgt auf der Grundlage der §§ 35 SGB I und 76 ff SGB X. 

Ort, Datum     Unterschrift des Antragstellers 
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